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Wprowadzenie
Zjawisko starzenia się współczesnych społeczeństw 
niesie z sobą wiele wyzwań. Mają one związek z potrze-
bą zapewnienia świadczeń emerytalnych i różnych wy-
miarów opieki coraz większej grupie osób. Osoby starsze 
wymagają różnych form wsparcia, zarówno w znaczeniu 
społecznym, jak i medycznym. Wiadomo, że procesy 
związane ze starzeniem się prowadzą do ograniczenia 
sprawności sensorycznej i ruchowej, a także funkcji po-
znawczych. Rosnące zapotrzebowanie na świadczenia 
oferowane przez współczesne systemy opieki społecznej 
i ochrony zdrowia może być przyczyną ich deficytu, stąd 
poszukiwanie nowych form realizacji tego typu wsparcia.
Technologie wspomagające stanowią jedną z opcji 
pomocy dla osób manifestujących jakiś stopień upośle-
dzenia sprawności. Ich zastosowanie w odniesieniu do 
osób w starszym wieku nie wynika oczywiście z kryte-
riów wiekowych, ale ze względu na występowanie róż-
nego rodzaju zaburzeń sprawności w tej populacji oraz 
ich narastanie w miarę starzenia się. Dlatego też ta grupa 
użytkowników jest w naturalny sposób jedną z istotnych 
grup docelowych dla implementacji produktów należą-
cych do dziedziny technologii wspomagających. 
Jesteśmy współcześnie świadkami ogromnego po-
stępu technicznego, który gwałtownie zmienia różne 
aspekty naszego życia. W pewien sposób wszyscy 
uczestniczymy w wielkim eksperymencie polegającym 
na szybko postępujących zmianach stylu życia, kontak-
tów społecznych i komunikacji, a także sposobu pracy 
czy też przyswajania wiedzy, zachodzących w wyniku 
rozwoju nauki i techniki, które wymuszają na nas ciągłą 
adaptację do nowych sytuacji i uczenie się, jak korzystać 
z nowych możliwości. Oczywistymi przykładami pro-
duktów będących wynikiem przyspieszonego postępu 
technologicznego, które zmieniły w ciągu 20 ostatnich 
lat życie jednostek i społeczeństw, są Internet i telefonia 
komórkowa. Przykłady te nie są przypadkowe; oddzia-
ływanie technologii wspomagających usprawniających 
dostęp i przetwarzanie informacji oraz komunikację nie-
sie z sobą najwięcej możliwości w sensie odpowiedzi na 
wyzwania wynikające z rosnącego zapotrzebowania na 
wsparcie i niezależność w codziennym życiu w rosnącej 
populacji osób starszych. 
W niniejszym artykule przedstawiono kształtowanie 
się pojęcia technologii wspomagających oraz motywacji 
leżącej u podłoża ich rozwoju, a także możliwości ich 
zastosowania. W następnej części artykułu zaprezento-
wano możliwości wykorzystania różnych postaci tech-
nologii wspomagających w celu zaspokojenia potrzeb 
osób w starszym wieku. Szczególny nacisk położono 
na prezentację perspektyw tworzenia zaawansowanych 
środowisk monitorowania i wsparcia opartych na zasto-
sowaniu najnowszych osiągnięć w zakresie technologii 
komputerowych, telekomunikacyjnych i sensorycznych. 
1. Technologie wspomagające – definicje i klasyfikacja
Terminu „technologie wspomagające” używa się do 
określenia urządzeń i systemów mających na celu kom-
pensację ograniczeń czynnościowych występujących 
u osób niepełnosprawnych. Jedno z pierwszych odniesień 
do technologii wspomagających znalazło się w ustawie 
The Older Americans Act przyjętej w Stanach Zjedno-
czonych w 1965 roku. W tej ustawie określenie technolo-
gie wspomagające oznaczało „technologie, metodologie 
inżynieryjne lub zasady naukowe odpowiadające i odno-
szące się do barier, z którymi stykają się osoby w star-
szym wieku z ograniczeniami czynnościowymi”1 [1]. 
Odniesienia do technologii wspomagających znalazły 
się także w ustawie The Technology-Related Assistance 
for Individuals with Disabilities Act przyjętej w Stanach 
Zjednoczonych w 1988 roku [2]. W ustawie uwzględnio-
no pojęcie „urządzenia technologii wspomagających” 
(assistive technology device) oznaczającego „każdą 
rzecz, urządzenie lub system, niezależnie od tego, czy 
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został on zakupiony jako gotowy produkt, zmodyfikowa-
ny czy też dostosowany, który wykorzystuje się w celu 
zwiększenia, utrzymania lub poprawy możliwości funk-
cjonalnych osoby z niepełnosprawnością”2. W tej samej 
ustawie pojawiło się także określenie „usługa z zakresu 
technologii wspomagających” (assistive technology ser-
vice) dla oznaczenia wyboru, nabycia i użycia urządzenia 
należącego do technologii wspomagających.
W 1998 roku w Stanach Zjednoczonych została przy-
jęta ustawa Assistive Technology Act [3], która zapewniła 
środki dla trzech rodzajów programów. Pierwszy z nich 
dotyczył utworzenia centrów demonstracyjnych techno-
logii wspomagających i centrów informacyjnych; drugi 
miał na celu ustanowienie usług ochrony i pomocy dla 
osób niepełnosprawnych i ich rodzin, a trzeci wspierał 
ustanowienie federalnych i stanowych programów nisko 
oprocentowanych pożyczek i alternatywnych form finan-
sowania mających pomóc osobom niepełnosprawnych 
w nabyciu niezbędnych technologii wspomagających. 
W tej ustawie została powtórzona definicja urządzeń 
z zakresu technologii wspomagających, sformułowana 
we wcześniejszej ustawie z 1988 roku.
W dokumentach Komisji Europejskiej technologie 
wspomagające zdefiniowano „jako produkty, urządzenia 
lub sprzęt, używane do utrzymania, zwiększenia lub po-
prawy czynnościowych zdolności osób z niepełnospraw-
nością” [4].
W międzynarodowej klasyfikacji ISO 9999 początko-
wo używano określenia „pomoc techniczna” (technical 
aid) oznaczającego „każdy wyrób, przyrząd, wyposaże-
nie lub system techniczny używany przez osobę niepełno-
sprawną, wykonany specjalnie lub ogólnodostępny, któ-
rego funkcją jest zapobieganie, zastępowanie, łagodzenie 
lub neutralizowanie uszkodzenia, niepełnosprawności lub 
upośledzenia”3 [5, 6]. W późniejszym wydaniu klasyfi-
kacji z 2007 roku pojęcie „pomocy technicznej” zostało 
zastąpione formą „wyrób pomocniczy” [7, 8]. W opisie 
normy ISO 9999 określenia „technologia wspomagająca” 
używano jako „zbiorczego terminu określającego każde 
urządzenie lub system pozwalające poszczególnym oso-
bom realizować zadania, których w innym przypadku nie 
byłyby w stanie wykonać lub zwiększające łatwość i bez-
pieczeństwo wykonania tych czynności” [5]. Norma ISO 
9999 klasyfikuje produkty należące do technologii wspo-
magających według funkcji. Wykorzystano w niej termi-
nologię i definicje zawarte w Classification of functioning 
disability and health (ICF) [9]. W wersji z 2007 roku wy-
różniono 11 klas. Przykładowo, osobiste wspomagające 
produkty medyczne to klasa 04, produkty wspomagające 
opiekę osobistą i ochronę to klasa 09, a produkty wspo-
magające komunikację i informację to klasa 22 [7]. 
Urządzenia i systemy określane jako technologie 
wspomagające charakteryzują się różnym poziomem 
złożoności i zaawansowaniem technicznym. Stąd propo-
zycja podziału technologii wspomagających na techno-
logie wysokiego i niskiego poziomu [10]. Ta pierwsza 
grupa technologii (high technology) obejmuje urządzenia 
zawierające układy elektroniczne lub mikroprocesory 
warunkujące realizację określonych funkcji. Technologie 
niskiego poziomu można rozpoznać po tym, że nie wy-
magają zasilania do swojego użycia. Według tego podzia-
łu komputer będzie przykładem technologii wysokiego 
poziomu, a uchwyt do trzymania kubka przykładem tech-
nologii niskiego poziomu. Technologie niskiego poziomu 
to zwykle proste w użyciu i niedrogie przyrządy, stoso-
wane w celu wspomagania nieskomplikowanych działań 
[11]. Przykładem technologii wysokiego poziomu są tak-
że różne urządzenia wzmacniające alternatywne formy 
komunikacji (augmentative-alternative communication 
– AAC) [12], przenośne zestawy telewizji przemysłowej 
(closed circuit television – CCTV) wspomagające czyta-
nie czy też wózek inwalidzki z napędem elektrycznym 
[10]. Ten podział jest pewnym uproszczeniem, bo techno-
logie wspomagające tworzą spektrum rozwiązań od tych 
najniższego poziomu, poprzez produkty pośrednie, aż do 
technologii wysokiego poziomu. Istotne znaczenie dla 
użytkownika może mieć to, że technologie wspomagają-
ce niższego poziomu są najczęściej proste w utrzymaniu 
i obsłudze. Natomiast technologie wysokiego poziomu 
zawierają złożone układy elektroniczne, wymagające 
większych nakładów na utrzymanie, a ich użycie musi 
poprzedzać odpowiednie przeszkolenie użytkownika. 
Niekiedy wyróżnia się także technologie wspoma-
gające „twarde”, czyli takie, których możemy dotknąć, 
jak kalkulator albo szkło powiększające, oraz „miękkie”, 
które nie stanowią przedmiotów materialnych, ale mimo 
to wspomagają wykonywanie określonych czynności, 
np. program komputerowy stosowany do wsparcia okre-
ślonych funkcji poznawczych [10, 13]. Ponadto czasem 
mówi się także o technologiach „minimalnych”, które 
pomagają wykonać pojedyncze czynności i zadania. 
Przykładem może być podpórka pod nadgarstek używana 
w czasie jedzenia. Natomiast technologie „maksymalne” 
pozwalają na realizację całego działania za daną osobę, 
np. robotyczne ramię służące do karmienia.
Niektórzy autorzy odróżniają technologie wspoma-
gające albo adaptacyjne od technologii rehabilitacyjnych 
i edukacyjnych [14]. Te pierwsze mają na celu wsparcie 
i pomoc osobie niepełnosprawnej, a te drugie jej uczenie. 
Należy także pamiętać, że technologie wspomagające są 
w większym stopniu związane z funkcją niż z katego-
rią niesprawności. Funkcje wspierane przez konkretne 
rozwiązania mogą reprezentować wiele aspektów. Naj-
częściej wymienia się wśród nich komunikację, wzrok, 
słuch, naukę i czynności poznawcze, ruch i dostępność 
oraz ergonomikę i pozycjonowanie, jednak indywidualne 
potrzeby potencjalnego użytkownika mogą być bardzo 
zróżnicowane. Problemy funkcjonalne mogą dotyczyć 
takich umiejętności, jak czytanie, wyrażanie się w piś-
mie, operacje matematyczne, rozwiązywanie problemów, 
komunikacja, rekreacja, codzienna organizacja życia, 
siadanie, przyjmowanie pozycji, słuchanie, widzenie, 
samopomoc, możliwość poruszania się, przemieszcza-
nie, zachowanie czy też jeszcze bardziej specjalistyczne 
umiejętności związane z określonymi zadaniami.
Technologie wspomagające powinny być postrze-
gane jako narzędzie służące osiąganiu celów. Brak 
świadomości celu może doprowadzić do zastosowania 
rozwiązań, które są motywowane przede wszystkim 
technologicznie i często rzeczywiście prezentują wyso-
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kie zaawansowanie techniczne, jednak ich przydatność 
dla osoby niepełnosprawnej jest ograniczona. Pierwotną 
motywacją do stosowania technologii wspomagających 
powinna być zawsze poprawa sprawności i pokonywanie 
barier w osiąganiu celów. Wśród elementów motywacji 
do stosowania technologii wspomagających można wy-
różnić: dążenie do pomocy w osiąganiu celów, posze-
rzenie możliwości edukacyjnych i zawodowych, wzrost 
zaangażowania w aktywności społeczne, zwiększenie 
skuteczności i produktywności, większą samodzielność 
i niezależność osoby niepełnosprawnej oraz poprawę jej 
jakości życia. 
Technologie wspomagające mogą być wykorzysty-
wane przez różne grupy osób niepełnosprawnych i we 
wszystkich fazach aktywności społecznych, zawodowych 
i edukacyjnych. Usługa polegająca na zastosowaniu 
technologii wspomagającej powinna wynikać z potrzeb 
osoby niepełnosprawnej, analizowanych przez wielody-
scyplinarny zespół. Stosowanie technologii wspomaga-
jących jest nieodłącznie związane z oceną przydatności 
technologii i ewentualną korektą stosowanych rozwią-
zań. Powszechnie uważa się, że w pierwszej kolejności 
osobie niepełnosprawnej należy zaoferować najmniej 
złożone rozwiązanie pozwalające pokonać bariery i ogra-
niczenia. Ponadto same technologie wspomagające mogą 
być źródłem barier. Dlatego zawsze należy sprawdzić, 
czy konkretny produkt pozwala pokonać więcej barier, 
niż sam je powoduje. 
Jednym z szerzej znanych przykładów systematycz-
nej strategii wyboru produktu wspomagającego dla oso-
by ze specjalnymi potrzebami jest model dopasowania 
osoby i technologii (matching person and technology 
– MPT) [15]. W zamyśle ma on być narzędziem pozwa-
lającym określić, jaki rodzaj technologii jest najbardziej 
właściwy dla danej osoby potrzebującej wsparcia. Model 
ten przewiduje dobranie technologii z uwzględnieniem 
celów i potrzeb użytkownika, barier ograniczających 
optymalne wykorzystanie technologii i zapotrzebowa-
nia na dodatkowe wsparcie, które poszerzy zakres uży-
cia. Proces dopasowania osoby i technologii powinien 
uwzględniać trzy podstawowe działania: ocenę czynni-
ków środowiskowych wpływających na użycie technolo-
gii, identyfikację potrzeb i preferencji użytkownika oraz 
opis funkcji i cech najbardziej pożądanej i właściwej 
technologii [16]. Warunkiem właściwego dopasowania 
technologii do potrzeb danej osoby jest ustalenie celów 
i oczekiwań w stosunku do technologii. Następnie należy 
rozważyć opcje związane z użyciem technologii „niskie-
go” i „wysokiego” poziomu. Należy także pamiętać, że 
warunkiem sprawnego działania systemu wspomagania 
jest szkolenie użytkownika, ocena wyników zastosowa-
nia technologii wspomagającej i ciągła analiza potrzeb 
użytkowników. Dostępność metody umożliwiającej sku-
teczne dopasowanie produktu wspomagającego do po-
trzeb osoby niepełnosprawnej jest tym bardziej istotne, 
że obecnie liczba dostępnych rozwiązań jest bardzo duża. 
Z danych sieci Assistive Technology Information Net-
work in Europe (EASTIN) wynika, że liczba produktów 
wspomagających dostępnych w Europie wynosi obecnie 
około 50 000 [17].
Konkretne produkty należące do technologii wspo-
magających powinny być postrzegane jako elementy 
systemu lub strategii wspomagania. Istotnym elemen-
tem takiej strategii powinno być szkolenie osoby nie-
pełnosprawnej w zakresie umiejętności koniecznych do 
wykonania określonych zadań, a to jest z kolei źródłem 
dodatkowych kosztów związanych ze stosowaniem 
technologii wspomagających. Zastosowanie technologii 
wspomagających przynosi niewątpliwie korzyści; zwięk-
sza dostęp osoby niepełnosprawnej do obszarów wcześ-
niej dla niej niedostępnych, wzmacnia jej niezależność, 
poprawia jakość życia, a w niektórych przypadkach może 
też przynieść oszczędności [18].
W kontekście dynamicznego rozwoju społeczeństwa 
informacyjnego bardzo duże znaczenie mają technologie 
wspomagające wykorzystywane do wspierania potrzeb 
informacyjnych i komunikacyjnych. Wbrew potocznym 
przekonaniom niepełnosprawność zwykle nie wyklucza 
możliwości posługiwania się komputerem lub innymi 
technologiami informacyjnymi i komunikacyjnymi. 
Wprost przeciwnie, osoby niepełnosprawne zdobywają 
niejednokrotnie ponadprzeciętne umiejętności posługi-
wania się tego typu technologiami, gdyż są one dla nich 
szansą pokonania izolacji i realnego kontaktu ze światem. 
Znaczenie technologii informacyjnych i komunika-
cyjnych dla pokonywania barier będących przyczyną izo-
lacji pewnych grup społecznych jest niekwestionowane. 
Jednak, jak pokazuje raport przygotowany na zlecenie 
Komisji Europejskiej, rynek wspomagających technolo-
gii informacyjnych i komunikacyjnych jest złożony i nie-
przejrzysty. Przyczynia się do tego kluczowa rola organi-
zacji usługodawcy, która przejmuje odpowiedzialność za 
ocenę produktu i jego finansowanie; w przypadku więk-
szości produktów działa także jako pośrednik pomiędzy 
końcowymi użytkownikami i producentami. Zakres dzia-
łania takiej organizacji nie jest standardowy i zmienia się 
w zależności od decyzji politycznych, alokacji budżetu 
publicznego i rozwoju technologii [19].
W odniesieniu do technologii wspomagających 
wspierających informację i komunikację można zasto-
sować co najmniej 3 systemy klasyfikacji. Klasyfikacja 
ISO opiera się na celu, planowanym użyciu i funkcjonal-
ności produktów. Systemy klasyfikacji opierające się na 
funkcjonalności produktu (tak jak w przypadku klasyfi-
kacji ISO) mają większe szanse na stabilność w czasie. 
W normie ISO 9999 z 2007 roku pojawiła się klasa 22 
grupująca technologie wspomagające wspierające ko-
munikację i informację. Zawiera ona urządzenia poma-
gające ludziom otrzymywać, wysyłać i/lub przetwarzać 
informację w różnych postaciach. Do tej klasy należą 
urządzenia wspomagające widzenie, słuchanie, pisanie, 
telefonowanie, sygnalizowanie i alarmowanie oraz tech-
nologie informacyjne. Wydaje się, że klasyfikacja ISO 
jest także najbardziej przydatna do porównania dostęp-
ności technologii wspomagających między różnymi kra-
jami [20]. Według danych sieci EASTIN w Europie jest 
dostępnych około 9500 produktów należących do klasy 
22 ISO 9999 [17].
Istnieją także klasyfikacje zależne od sposobu świad-
czenia usługi (service delivery), swoiste dla systemu 
tom IX, nr 1/2011 147
technologie wspierające
zapewnienia usług istniejącego w danym kraju. Pomię-
dzy systemami w różnych krajach mogą istnieć zarówno 
punkty wspólne, jak i różnice w zakresie grupowania 
produktów należących do technologii wspomagających 
informację i komunikację. Dlatego też systemy klasyfi-
kacyjne narodowych świadczeniodawców trudno wyko-
rzystać do porównań na poziomie międzynarodowym. 
Klasyfikacje oparte na zastosowanej technologii zależą 
od sposobu uzyskania funkcjonalności. Głównym prob-
lemem w przypadku tych klasyfikacji jest szybkie tempo 
zmian wynikające z postępu technologicznego. 
2. Zapotrzebowanie na technologie wspomagające wśród osób 
w starszym wieku 
Zjawisko starzenia się współczesnych społeczeństw 
jest obserwowane z niepokojem ze względu na skutki 
ekonomiczne i wyzwania związane z koniecznością 
zapewnienia warunków samodzielnego życia i adekwat-
nej opieki coraz większej populacji. Trend wydłużenia 
oczekiwanego czasu życia zarówno wśród kobiet, jak 
i mężczyzn ma trwały charakter [21]. Starzenie się po-
pulacji oznacza wzrost wydatków na ochronę zdrowia, 
opiekę długoterminową i obciążenia związane z emery-
turami i rentami. Koszty związane z tymi sferami będą 
rosły o 4–8% do 2025 roku [22, 23]. Według szacunków 
zawartych w raporcie OECD liczba osób starszych po-
zostających pod opieką instytucjonalną zwiększy się do 
2020 roku o 18–74% w porównaniu z 2000 rokiem w po-
szczególnych krajach poddanych analizie [24].
Z kolei jednak osoby w starszym wieku będą tworzyć 
coraz większy rynek dla usług związanych z innowacyj-
nymi technologiami, np. z zakresu tzw. inteligentnego 
domu. Dlatego też wykorzystanie technologii informa-
cyjnych i komunikacyjnych jest jedną z istotniejszych 
dziedzin zainteresowania Komisji Europejskiej w kon-
tekście zapewnienia możliwości niezależnego życia oso-
bom w starszym wieku.
Ocena potrzeb osób starszych w odniesieniu do tech-
nologii wspomagających może być dużym wyzwaniem 
ze względu na złożoność zmian wynikających z procesu 
starzenia się. Model zaproponowany przez Williamsa 
ułatwia ocenę zdolności do podejmowania aktywności 
społecznych na różnych poziomach. Taka ocena ma 
prowadzić do określenia rodzaju pomocy społecznej 
potrzebnej danej osobie. Model zakłada wspólne odnie-
sienie do trzech poziomów funkcjonalnych, odnoszących 
się do aktywności poza domem (sociability), aktywno-
ści wykonywanych w domu (domestic) oraz czynności 
charakterystycznych dla danej osoby (personal). Model 
zakłada uwzględnienie dynamicznych relacji pomiędzy 
tymi trzema poziomami aktywności. Dlatego graficzna 
prezentacja modelu przedstawia trzy koncentryczne pier-
ścienie otaczające osobę; zewnętrzny pierścień reprezen-
tuje interakcje społeczne ze światem zewnętrznym, środ-
kowy – podstawowe aktywności pozwalające zachować 
równowagę domową, a wewnętrzny aktywności koniecz-
ne do zachowania osobistej autonomii [25]. Przykłady 
aktywności należących do zewnętrznego kręgu to wizyta 
w pubie, zabawianie gości, spacer z psem, wizyta u przy-
jaciół, wyjście do teatru lub na koncert czy też wyjazd 
na wakacje. Czynności należące do środkowego kręgu 
to np. prace domowe, sprzątanie, naprawy wykonywane 
w domu, zakupy, pranie, praca w ogrodzie, zmywanie 
naczyń, gotowanie, ścielenie łóżka czy też zarządzanie 
własnymi finansami. I wreszcie czynności należące do 
wewnętrznego kręgu to spożywanie posiłków, ubieranie 
i rozbieranie się, mycie, przycinanie paznokci, samo-
dzielne poruszanie się. 
Model ten zwraca uwagę na to, że starzenie się jest 
nie tylko procesem fizycznym, ale także zjawiskiem 
społecznym. W wyniku starzenia się dochodzi zwy-
kle najpierw do zaburzenia aktywności pozostających 
w bardziej zewnętrznych kręgach. Bardziej zaawanso-
wane zmiany manifestują się zaburzeniami aktywności 
środkowego kręgu, np. sprzątania domu lub gotowania. 
Na samym końcu dochodzi do zaniedbania czynności 
mieszczących się w wewnętrznym kręgu, np. czynności 
higienicznych, kąpania się, makijażu lub golenia się. Mo-
delowi aktywności społecznych odpowiada model usług, 
które można zaproponować osobie starszej. W modelu 
usług w zewnętrznym kręgu mieszczą się takie usługi, 
jak wizyta u lekarza, wsparcie opiekuna, pomoc orga-
nizacji skupiającej ochotników oraz sieci nieformalne. 
Krąg środkowy obejmuje takie usługi, jak centrum opieki 
dziennej, pomoc domową, usługi prania, dostawę posił-
ków czy też odpowiednie przystosowanie pomieszczeń. 
Wewnętrzny krąg usług może obejmować takie usługi, 
jak pomoc pielęgniarki środowiskowej, wsparcie opieku-
nów, dodatkowe odżywianie czy też przyjęcie do szpitala 
w razie potrzeby. 
Model zaproponowany przez Williamsa może także 
służyć ocenie zapotrzebowania na technologie wspoma-
gające u osoby w starszym wieku. Identyfikacja odpo-
wiedniego kręgu potrzeb i konkretnej czynności czy też 
aktywności wymagającej wsparcia pozwala lepiej dopa-
sować pomoc techniczną, która pozwoli użytkownikowi 
zachować odpowiednią funkcję. 
W idealnych warunkach technologie wspomaga-
jące powinny być wprowadzane przy respektowaniu 
zasady zerowego wysiłku, tzn. konkretne rozwiązanie 
powinno działać bez żadnego wysiłku ze strony użyt-
kowników. Jeśli na wprowadzenie rozwiązania z zakre-
su technologii wspomagających patrzymy w szerszym 
kontekście systemu lub usługi wsparcia, to taki system 
powinien zapewniać interakcje z użytkownikami i ich 
środowiskiem, w sposób ciągły zbierać i dystrybuować 
informacje, wykorzystywać informację kontekstową do 
działania i podejmowania właściwych decyzji oraz dyna-
micznie odnosić się do zmian wymagań użytkowników. 
Przy projektowaniu bardziej złożonych systemów należy 
pamiętać, aby kontekst rozwiązania był oparty na real-
nych potrzebach i możliwościach. Zaleca się także udział 
użytkownika w całym procesie projektowania, częste 
testowanie nowych rozwiązań i stosowanie zasad tzw. 
uniwersalnego projektu. 
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3. Przegląd technologii wspomagających dla osób starszych
W artykule opublikowanym w 2001 roku Miskelly 
wyróżniła następujące produkty należące do kręgu tech-
nologii wspomagających, mające zastosowanie u ludzi 
w starszym wieku [26]: 
• alarmy społeczne;
• monitorowanie wideo;
• monitory stanu zdrowia;
• detektory upadków;
• ochraniacze stawów biodrowych;
• maty uciskowe;






• elektroniczne kalendarze/mówiące zegary.
Lista ta zawiera produkty i systemy o różnym stop-
niu złożoności i zaawansowania, które w miarę postępu 
technologicznego znacznie ewoluowały. Do tej listy 
należałoby obecnie dodać wiele nowych produktów lub 
kompleksowych rozwiązań wspierających samodzielne 
życie osoby starszej w jej środowisku domowym lub 
umożliwiających kontrolę stanu jej zdrowia. Trzeba 
tutaj wymienić systemy telemonitorowania, teleopieki 
i osobiste systemy zdrowotne. Monitorowanie środowi-
ska domowego stało się istotnym elementem systemów 
określanych jako „inteligentny dom”, mających na celu 
nie tylko zwiększenie bezpieczeństwa mieszkańców 
danego budynku, ale także poprawę jakości i wygody 
życia. Poniżej omówiono wybrane kategorie technologii 
wspomagających istotne z punktu widzenia potrzeb osób 
w starszym wieku. 
3.1. Alarmy
Działanie pierwszych urządzeń alarmowych polega-
ło na uruchomieniu możliwości komunikacji głosowej 
z centrum kontrolnym, strażnikiem lub opiekunem po 
pociągnięciu za sznurek na ścianie. Takie rozwiązania 
zaczęto wprowadzać 20–30 lat temu dla mieszkańców 
domów pomocy przeznaczonych dla osób wymagających 
specjalnej opieki [26, 27].
Obecnie stosowane rozwiązania pozwalają automa-
tycznie uzyskać połączenie z całodobowym centrum 
monitorowania w razie uruchomienia alarmu. Zwykle do 
tego celu służy przenośna jednostka alarmowa w posta-
ci wisiorka noszonego przez starszą osobę na szyi lub 
bransolety na nadgarstku. Takie przenośne urządzenia są 
wyposażone w klawisz, który po naciśnięciu wysyła syg-
nał radiowy do centrum kontrolnego. Bardziej zaawanso-
wane jednostki pozwalają na dwukierunkowe połączenie 
audio i przeprowadzenie rozmowy z osobą wymagającą 
specjalnej opieki po uruchomieniu alarmu. W zależności 
od oceny sytuacji i wyniku rozmowy centrum kontrolne 
może zadecydować o wysłaniu pomocy do osoby objętej 
monitorowaniem albo o przeprowadzeniu jedynie rozmo-
wy wyjaśniającej okoliczności zdarzenia. Zastosowanie 
alarmu wyzwalanego przez użytkownika zakłada, że jest 
on w stanie rozpoznać nagły stan wymagający interwen-
cji oraz ma fizyczną i mentalną zdolność do uruchomie-
nia alarmu. Oczywiście utrata przytomności przez użyt-
kownika uniemożliwi mu uruchomienie takiego alarmu. 
Jednak wielu osobom, zwłaszcza tym, które mieszkają 
samotnie, tego typu alarmy pomagają złagodzić niepokój 
i zwiększyć pewność siebie [27].
3.2. Telemonitorowanie stanu zdrowia i aktywności osób starszych 
Obecnie monitorowanie ma wiele różnych zastoso-
wań w odniesieniu do osób starszych. Może polegać na 
kontroli środowiska życia osoby starszej, aby zapewnić 
jej maksymalne bezpieczeństwo i niezależność. Moni-
torowanie może się także odnosić do aktywności osoby 
starszej oraz do kontrolowania parametrów fizjologicz-
nych w celu określenia stanu jej zdrowia. Jednym z bar-
dziej istotnych zastosowań monitorowania w odniesieniu 
do osób starszych jest wykrywanie upadków. Monitoro-
wanie rozwinęło się znacząco dzięki innowacjom w za-
kresie technologii sensorycznych i telekomunikacyjnych. 
Dobór parametrów objętych monitorowaniem zależy od 
obszaru zastosowań. Monitorowanie parametrów fizjolo-
gicznych jest podstawą oceny stanu zdrowia osoby ob-
jętej tą usługą. W monitorowaniu wykorzystywanym do 
celów zdrowotnych wykorzystuje się te parametry, które 
mają najistotniejsze znaczenie w ocenie przebiegu cho-
roby występującej u osoby objętej monitorowaniem [28].
Monitorowanie stanu zdrowia osoby wymagającej 
opieki może polegać na realizacji przez nią samodziel-
nych pomiarów za pomocą odpowiedniego urządzenia 
pomiarowego i przesyłaniu wyników pomiarów do 
centrum monitorowania. Przesłanie wyników może być 
realizowane na życzenie użytkownika lub automatycz-
nie po dokonaniu pomiaru. Tego typu pomiary są często 
wykorzystywane u osób chorych na schorzenia prze-
wlekłe, takie jak cukrzyca, obturacyjne choroby układu 
oddechowego czy też zastoinowa niewydolność serca, 
w których skuteczność leczenia choroby opiera się na 
długotrwałych samodzielnych obserwacjach i pomiarach 
dokonywanych przez pacjenta [29].
Drugi model monitorowania stanu zdrowia użytkow-
nika polega na ciągłym monitorowaniu wybranych pa-
rametrów fizjologicznych, bez jego aktywnego udziału. 
Najczęściej elementem monitorowania jest tętno, ruchy 
oddechowe, wysycenie krwi tętniczej tlenem, tempera-
tura ciała, aktywność ruchowa i pozycja osoby poddanej 
monitorowaniu. Ten wariant monitorowania jest szcze-
gólnie istotny u pacjentów w ciężkim stanie, poddawa-
nym intensywnym formom terapii lub zagrożonych na-
głymi, groźnymi epizodami chorobowymi.
Postęp w zakresie technologii sensorycznych dopro-
wadził do miniaturyzacji urządzeń pomiarowych. Po-
nadto zastosowanie bezprzewodowej transmisji danych 
umożliwia przesyłanie rejestrowanych parametrów do 
urządzenia rejestrującego bez potrzeby używania prze-
wodów. Stąd współczesne urządzenia pomiarowe mogą 
mieć postać bransolety noszonej na nadgarstku albo 
części garderoby. Ubrania zintegrowane z czujnikami są 
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określane po angielsku jako tzw. wearables. Pozwalają 
one monitorować aktywność i czynności fizjologiczne 
u osoby chorej w celu kontrolowania przebiegu choroby 
albo u osoby zdrowej w trakcie aktywności fizycznej lub 
innych czynności wymagających nadzoru [30].
Istotnym aspektem kontroli stanu osób starszych 
w środowisku domowym jest monitorowanie ich aktyw-
ności ruchowej i mobilności. Wiadomo, że mobilność jest 
adekwatnym wskaźnikiem stanu zdrowia i dlatego moni-
torowanie mobilności osoby w starszym wieku może być 
wykorzystywane do oceny stanu jej zdrowia. Zmiany mo-
bilności mogą mieć także związek z zaburzeniami funkcji 
poznawczych. Obecnie prowadzone badania zmierzają 
do oceny rokowania dotyczącego zmian funkcji poznaw-
czych na podstawie profilów aktywności [31].
W celu monitorowania aktywności osoby starszej wy-
korzystuje się także elektromechaniczne urządzenia, któ-
re wykrywają moment podniesienia się z łóżka lub fotela. 
Dzięki temu opiekun osoby starszej wie, kiedy podejmu-
je ona jakąś aktywność i ewentualnie może wymagać po-
mocy. Tego typu urządzenia mogą mieć szczególnie duże 
znaczenie dla wykrywania nocnego błądzenia u osoby 
starszej. Poza tym, potencjalnie, jest to także zabezpie-
czenie przed upadkiem, bo opiekun przebywający z oso-
bą starszą w jednym budynku lub mieszkaniu otrzymuje 
informację, gdy zaczyna się ona poruszać. Na podobnej 
zasadzie działają detektory ciężaru, które instaluje się 
w łóżku osoby wymagającej monitorowania. Opiekun 
osoby mieszkającej z osobą starszą jest powiadamiany, 
gdy osoba pozostająca pod jego opieką nie wraca przez 
dłuższy czas do łóżka. 
Niekiedy czujniki reagujące na nacisk instaluje się 
w podłodze (smart floor). Wtedy na podstawie rozkładu 
nacisku na podłogę także można ocenić, czy doszło do 
upadku u osoby przebywającej w mieszkaniu [32].
W bardziej zaawansowanych systemach monitorowa-
nie polega nie tylko na prostym rejestrowaniu wartości 
parametru poddanego kontroli, lecz także odniesieniu 
rejestrowanych wartości do wzorca zmian parametru 
u osoby monitorowanej, określonego na podstawie dłu-
gotrwałych obserwacji. Taka strategia może mieć szcze-
gólne znaczenie w przypadku tych parametrów, których 
zmiany mogą manifestować potencjalne zagrożenia. 
Przykładowo, zmiana aktywności ruchowej osoby star-
szej albo skłonność do dłuższego przebywania w pozycji 
leżącej lub siedzącej mogą manifestować pogorszenie 
stanu zdrowia.
3.3. Wykrywanie i ochrona przed upadkami
Upadki u osób starszych są istotnym problemem 
prowadzącym do znaczących konsekwencji zarówno 
z punktu widzenia indywidualnej osoby, jak i całej spo-
łeczności. Do upadku dochodzi u około 30% osób powy-
żej 65. roku życia [33, 34]. W większości przypadków są 
one przyczyną stosunkowo niewielkich urazów, ale część 
z nich prowadzi do złamań (poniżej 10%) [33]. Częstość 
upadków zwiększa się z wiekiem [35]. Statystyki wska-
zują, że upadki są najczęstszą lub jedną z najczęstszych 
przyczyn urazów wśród osób w starszym wieku [36]. Co 
więcej, upadki w starszym wieku o wiele częściej pro-
wadzą do zgonu niż w młodszych grupach wiekowych 
[37]. Upadki są także źródłem znacznych obciążeń finan-
sowych dla społeczeństwa [38].
Upadki mogą wynikać z wielu przyczyn. Do czynni-
ków ryzyka należą osłabienie siły mięśniowej, zaburze-
nia równowagi, ograniczenia ruchowe, zaburzenia widze-
nia, upośledzenie czynności poznawczych czy też spadek 
ciśnienia krwi przy zmianach pozycji ciała [39–41].
Gdy dojdzie do upadku, najważniejsze jest wykrycie 
takiego epizodu i udzielenie pomocy poszkodowanej 
osobie. Ponieważ przyczyną upadku mogą być stany 
chorobowe zagrażające życiu pacjenta, szybkość reakcji 
służb ratowniczych lub nieformalnego opiekuna osoby 
starszej powinna mieć priorytetowe znaczenie. Wykrycie 
upadku może być szczególnie istotne w przypadku oso-
by, która mieszka samotnie. Upadek może być przyczyną 
urazu, który może także zagrażać jej życiu, zwłaszcza je-
śli nie będzie ona w stanie sama wezwać pomocy. 
Definicja upadku według Światowej Organizacji 
Zdrowia mówi, że jest to zdarzenie, w wyniku którego 
dana osoba znajdzie się na podłożu, podłodze lub na niż-
szym poziomie [42]. Zgodnie z definicją zaproponowaną 
w 1987 roku przez Kellogg International Working Group 
upadek jest „niezamierzonym zejściem do podłoża lub 
niższego poziomu, do którego nie doszło w wyniku gwał-
townego uderzenia, utraty przytomności ani nagłego nie-
dowładu spowodowanego udarem mózgu lub napadem 
drgawek” [43]. Uwzględniając tę definicję, detektor 
upadku powinien mieć zdolność wykrycia zetknięcia 
się z podłożem, do którego doszło niespodziewanie lub 
w sposób niekontrolowany. 
Noury i wsp. zaproponowali podział detektorów 
upadku na 3 grupy zależnie od sposobu wykrywania 
takiego epizodu. Do pierwszej grupy detektorów dzia-
łających na zasadzie bezpośredniego wykrywania nag-
łych zmian ułożenia sylwetki ciała zalicza się detektory 
akcelerometryczne (wykrywanie nagłych ruchów lub 
wstrząsów ciała człowieka), statymetryczne (wykry-
wanie maksymalnego odczytu wysokości danej osoby 
nad poziomem podłoża), topometryczne (wykrywanie 
przestrzennej pozycji ciała człowieka), ejdolimetryczne 
(opar te na monitorowaniu wideo). Druga grupa detekto-
rów wykorzystuje detekcję peryferyjną, czyli wykrywa-
nie zmian zachowania lub kontekstu. Należą tutaj detek-
tory behawioralne (monitorowanie sekwencji zachowań), 
geotaksymetryczne (monitorowanie lokalizacji prze-
strzennej danej osoby), ortostatymetryczne (monitorowa-
nie orientacji ciała – spionizowania) i kinezymetryczne 
(monitorowanie ruchów ciała). Trzecia grupa detektorów 
wykorzystuje złożone metody detekcji stanowiące połą-
czenie metod bezpośrednich i peryferyjnych. Można tu-
taj wyróżnić detektory jednowymiarowe (jedna metoda 
bezpośrednia i jedna obwodowa), dwuwymiarowe (jedna 
bezpośrednia i dwie obwodowe) oraz wielowymiarowe 
(jedna metoda detekcji bezpośredniej i trzy lub więcej 
parametry obwodowe) [44].
Uproszczony podział detektorów upadku polega na 
ich podziale na urządzenia noszone przez osobę zagrożo-
ną upadkiem lub też systemy kontrolującego wystąpienie 
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upadku w środowisku, w którym taka osoba przebywa. 
Wśród dostępnych komercyjnie detektorów są urządze-
nia, które można nosić na pasku spodni (Pionieer Me-
dical Systems, Woburn, Massachussets, USA; Tunstall 
Group Ltd, Whitley Bridge, Yorkshire, UK) albo na nad-
garstku (Vivago, IST International Security Technology, 
Helsinki, Finlandia; Aphycare Technologies, Lannion, 
Francja; Data Health System, Nîmes, Francja; Tadiran 
Spectralink Ltd, Holon, Izrael). Dostępne są też detek-
tory działające na zasadzie analizy behawioralnej, takie 
jak NOC watch (FallSaver, Inc., Crystal Bay, NV, USA), 
monitorowania wideo Emitall (EMITALL Surveillance 
SA, Montreux, Szwajcaria) oraz zintegrowane z telefo-
nem komórkowym, np. Soliphone (GTS Teleassistance, 
Chatillon, Francja) i Mobi-click (Mobi-Click AG, Cham, 
Szwajcaria). Systemy oparte na detekcji peryferyjnej we-
dług podziału zaproponowanego przez Noury’ego i wsp., 
często wykorzystujące zestaw czujników zintegrowanych 
ze środowiskiem domowym osoby starszej, są bardziej 
odpowiednie dla osób, u których występują zaburzenia 
poznawcze, związane np. z demencją. Zastosowanie kil-
ku mechanizmów wykrywania upadku pozwala zwykle 
zwiększyć czułość i swoistość systemu. 
Dostępne obecnie detektory upadków są zintegrowa-
ne z systemem komunikacyjnym, który zostaje automa-
tycznie uruchomiony w razie wykrycia epizodu upadku. 
Dzięki temu opiekun lub pracownik centrum monito-
rowania może nawiązać kontakt z osobą, która upadła, 
sprawdzić, czy można się z nią porozumieć, i ocenić, czy 
wymaga ona pomocy. 
Upadki osób w starszym wieku bardzo często prowa-
dzą do złamań szyjki kości udowej, dlatego niekiedy za-
leca się im stosowanie ochraniaczy stawów biodrowych. 
Zwykle mają one postać specjalnie zaprojektowanej 
odzieży z wszytymi płytami polipropylenowymi umiesz-
czonymi nad krętarzem większym. Amortyzują one 
uderzenie związane z upadkiem i chronią staw biodrowy 
przez złamaniem. Niestety, często problemem przy ich 
długotrwałym stosowaniu jest ograniczona akceptacja ze 
strony osób narażonych na upadek, które skarżą się na 
uczucie dyskomfortu, zwłaszcza wtedy, gdy cierpią rów-
nocześnie na nietrzymanie moczu [45].
3.4. Kontrola środowiska domowego 
Kontrola środowiska domowego opiera się na wyko-
rzystaniu systemu czujników zainstalowanych w miejscu 
zamieszkania danej osoby. Informacje przesyłane z czuj-
ników pozwalają ocenić potencjalne zagrożenia i ade-
kwatnie na nie zareagować. Wybrane elementy monito-
rowania, istotne z punktu widzenia kontroli środowiska 
domowego, obejmują alarmy na drzwiach, detektory ru-
chu, systemy automatyczne kontroli oświetlenia, detek-
tory dymu, alarmy przeciwpożarowe. Kontrolę urządzeń 
kuchennych omówiono poniżej [26].
Alarmy uruchamiane po otwarciu drzwi mają różne 
zastosowania w opiece nad osobami starszymi. Mogą 
służyć jako sygnał, że osoba starsza, która ma tendencję 
do wędrowania w porze nocnej, wychodzi z pomieszcze-
nia. Będzie to więc istotny sygnał dla opiekuna tej osoby. 
Otwarcie drzwi może także uruchamiać system monito-
rowania wideo, co pozwala kontrolować, kto przechodzi 
przez drzwi.
Detektory ruchu mogą być elementem zintegrowanej 
sieci sterującej oświetleniem w pomieszczeniu. Mogą 
także sygnalizować, że osoba starsza weszła do pomiesz-
czenia, które jest dla niej potencjalnie niebezpieczne ze 
względu na znajdujące się tam substancje czy też urzą-
dzenia. Taki sygnał pozwala opiekunowi podjąć odpo-
wiednie działania.
System oświetlenia reagujący na ruch i dostosowują-
cy natężenie światła do pory dnia może mieć istotne zna-
czenie w zapobieganiu upadkom, np. w przypadku osób 
starszych wychodzących w nocy do toalety. Osoby, które 
doświadczają w nocy uczucia niepokoju lub paniki i usi-
łują się skontaktować z członkiem swojej rodziny, także 
mogą odnieść korzyść z takiego systemu oświetlenia. 
Detektory dymu wykrywają widzialne i niewidoczne 
aerozole powstające w czasie pożaru. Ich zastosowanie 
pozwala na wczesne wykrycie pożaru. Alarmy przeciw-
pożarowe opierają się z kolei na pomiarze temperatury 
i szybkości zmiany temperatury. Mają zastosowanie 
w miejscach, w których nie działają detektory dymu, np. 
ze względu na zadymienie lub pył unoszący się w powie-
trzu. Mogą być szczególnie istotne dla osób zagrożonych 
pożarem, np. osób starszych będących palaczami tytoniu 
lub osób przygotowujących samodzielnie posiłki.
Kontrola urządzeń kuchennych ma na celu odcięcie 
dopływu gazu, gdy temperatura tych urządzeń rośnie do 
niebezpiecznego poziomu. System kontrolny może być 
tak skonfigurowany, że w razie wzrostu temperatury 
kuchenki wysyła automatycznie komunikat do centrum 
kontrolnego lub członka rodziny osoby starszej. 
Niektóre osoby z zaburzeniami poznawczymi ciągle 
sprawdzają lub pytają o godzinę lub datę. Dla takich osób 
przydatne będą elektroniczne urządzenia, które podają 
godzinę lub datę za pomocą komunikatu głosowego. 
Zwykle podanie komunikatu następuje po naciśnięciu 
odpowiedniego klawisza. 
3.5. Wspomagające środowisko życia
Współczesne systemy wspierające niezależność osób 
starszych określa się często jako wspomagające środowi-
sko życia (ambient assisted living). Systemy takie mogą 
mieć różny stopień złożoności. Zintegrowany system 
komunikacji alarmowej jest najprostszą wersją systemu 
wspierającego. Obejmuje on możliwość kontaktu z te-
lefonem ratunkowym, bazę danych, centrum kontrolne 
i sieć osób reagujących na alarm. W bardziej zaawan-
sowanych systemach wykorzystuje się układ czujników 
zainstalowanych w środowisku domowym. W przypadku 
zintegrowanego systemu czujników i urządzeń wyko-
nawczych pozwalających w pełni kontrolować środowi-
sko domowe i otoczenie mamy do czynienia z „inteligen-
tnym domem” (smart home). Według jednej z definicji 
„inteligentny dom to miejsce zamieszkania posiadające 
sieć komunikacyjną łączącą podstawowe urządzenia 
elektryczne i usługi, która umożliwia ich zdalną kontrolę, 
monitorowanie lub dostęp”4 [46]. Czujniki zainstalowane 
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w środowisku domowym pozwalają nie tylko uruchomić 
alarm po przekroczeniu zdefiniowanych wartości progo-
wych, ale także zbierać informacje dotyczące stylu życia. 
W wyniku regularnej analizy danych i rejestrowanych 
wzorców aktywności można określić profil aktywności 
użytkownika. Wykrycie odchylenia od tak uzyskanego 
profilu może być także podstawą wygenerowania alarmu 
i powiadomienia opiekuna. 
Koncepcja „inteligentnego domu” opiera się na czuj-
nikach instalowanych w domu czasie budowy lub już 
w gotowym budynku, urządzeniach efektorowych oraz 
sieci integrującej. Poziom „inteligencji” systemu zależy 
od tego, jak informacja o środowisku jest zbierana i opra-
cowywana, a następnie jak system reaguje na środowisko 
zależnie od kontekstu. Istotnym aspektem w takich sy-
stemach jest możliwość zdalnej kontroli środowiska do-
mowego, zarówno ze środowiska wewnętrznego, jak i ze 
środowiska zewnętrznego. Aldrich wyróżnił hierarchię 
„inteligentnych domów” obejmujących [47]:
• domy z „inteligentnymi” obiektami; 
• domy z „inteligentnymi” obiektami, które się komu-
nikują;
• połączone domy;
• domy „uczące się”;
• „uważny” (troszczący się) dom.
W zależności od wymagań użytkowników i ich moż-
liwości „inteligentny dom” może się lokalizować w róż-
nych miejscach na skalach przedstawiających kontinuum 
technologii i kontinuum opieki. 
4. Potencjał technologii informacyjnych i komunikacyjnych 
we wspomaganiu osób starszych
Odpowiedzią na wiele wyzwań wynikających ze 
starzenia się społeczeństwa może być rozwój systemów 
informacyjnych i komunikacyjnych. W 2007 roku został 
opublikowany Komunikat Komisji Europejskiej definiu-
jący strategię wykorzystania technologii informacyjnych 
i komunikacyjnych (TIK) w Unii Europejskiej w celu 
wsparcia osób w starszym wieku – Aging Well in the 
Information Society. Strategia określa plany dotyczące 
polityki Unii Europejskiej w zakresie wykorzystania 
technologii społeczeństwa informacyjnego w odpo-
wiedzi na wyzwania wynikające z trendu starzenia się 
społeczeństw w Europie [48]. Zestaw działań mających 
na celu szybsze uzyskanie korzyści z zastosowania tech-
nologii informacyjnych i komunikacyjnych dla wsparcia 
osób starszych obejmuje działania mające na celu szerze-
nie świadomości i współpracy, upowszechnianie dobrych 
praktyk, usuwanie barier oraz stymulowanie inwestycji 
w innowację. Usuwanie barier opiera się na realizacji ba-
dań, wspieraniu procesów standaryzacyjnych oraz pro-
ponowaniu odpowiednich aktów prawnych. Elementem 
strategii było także sfinansowanie studium dotyczącego 
wykorzystania produktów i usług z zakresu TIK przez 
osoby starsze [49].
Z przeprowadzonych analiz wynika, że najbardziej 
obiecujące kierunki badań dotyczące wykorzystania tech-
nologii informacyjnych przez osoby w starszym wieku 
obejmują systemy robotyczne; otwarte platformy wspie-
rające niezależne życie, osobiste systemy zdrowotne 
i zarządzanie energią; środowiska wirtualne zwiększające 
dostęp do informacji i usług oraz bezpośrednie interfejsy 
mózg–komputer. 
Jako podstawowe korzyści wynikające ze wsparcia 
osób starszych za pomocą TIK wskazuje się dłuższy 
okres aktywności i produktywności, poprawę jakości 
pracy, większą równowagę pomiędzy pracą a życiem 
w społeczności, pokonywanie izolacji i samotności, 
utrzymanie sieci społecznych, dostęp do usług publicz-
nych i prywatnych, i wreszcie w kontekście środowiska 
domowego poprawę jakości życia i zachowanie jej przez 
dłuższy okres, niezależność i autonomię. Do podstawo-
wych sfer wykorzystania TIK przez osoby starsze należy 
komunikacja społeczna, codzienne zakupy, podróże, ży-
cie społeczne, usługi publiczne, bezpieczeństwo, systemy 
przypominające (reminders), przyjazne interfejsy, tele-
medycyna, osobiste systemy zdrowia (personal  health 
systems), wsparcie dla osób z zaburzeniami poznawczy-
mi oraz wsparcie dla przepływu zadań w opiece [50].
Przykładowo, poprawa komunikacji społecznej może 
się opierać na łatwym dostępie do telefonii i wideofonii 
oraz zagwarantowaniu specjalnego pasma do kontaktów 
z rodziną i przyjaciółmi. Rozwiązania z zakresu TIK 
mogą zmniejszać poczucie izolacji społecznej i ułatwiać 
codzienne życie, np. poprzez możliwość łatwego dostępu 
do informacji i usług za pośrednictwem Internetu i doko-
nywania zakupów on-line, zwłaszcza w przypadku ogra-
niczeń mobilności częstych u osób w starszym wieku. 
Istotny jest także aspekt poprawy bezpieczeństwa osób 
starszych; instalacje „inteligentnego domu” pozwalają 
kontrolować środowisko domowe, np. zamknięcie drzwi 
i okien. Przydatność systemów przypominających u osób 
starszych jest oczywista ze względu na częstość proble-
mów z pamięcią, zwiększających się z wiekiem. Systemy 
przypominające mogą mieć zastosowanie w odniesieniu 
do przyjmowania przepisanych leków czy nawet realiza-
cji czynności domowych. 
Wykorzystanie rozwiązań TIK przez osoby star-
sze zależy od zastosowania przyjaznych interfejsów 
w urządzeniach zainstalowanych w domu i środowisku 
zewnętrznym. Ma to istotne znaczenie w kontekście czę-
stego występowania upośledzenia wzroku, słuchu czy też 
sprawności ruchowej wśród osób starszych. Dziedziną, 
która ma szczególnie duży potencjał w odniesieniu do 
osób starszych, jest sfera e-zdrowia. Najbardziej obiecu-
jące w przypadku osób starszych wydają się rozwiązania 
z zakresu teleopieki, telemonitorowania i bezpiecznego 
środowiska domowego. 
Teleopieka jest definiowana jako „opieka zapewnia-
na na odległość za pomocą technologii informacyjnych 
i komunikacyjnych (TIK) zwykle osobom w swoich do-
mach” [51]. Niezbędnym elementem systemu teleopieki 
jest zastosowanie różnych czujników, które monitorują 
bezpieczeństwo środowiska domowego, bezpieczeństwo 
osobiste, podstawowe objawy życiowe oraz codzienne 
aktywności i styl życia. Niektórzy autorzy wyróżniają 
trzy generacje systemów teleopieki: systemy pierwszej 
i drugiej generacji działają na zasadzie trybu aktywnego, 
tzn. reakcja następuje w czasie rzeczywistym, jeśli wy-
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stąpi nagły stan, natomiast w systemach trzeciej generacji 
podstawową formą działania jest stan bierny, gdyż ich 
istotą jest ciągłe monitorowanie zachowań danej osoby 
w domu [52].
Koncepcja teleopieki sięga lat dziewięćdziesiątych 
XX wieku. Początkowo były to proste, niedrogie rozwią-
zania poprawiające opiekę nad osobami w starszym wie-
ku. Dawały one wsparcie dla opiekunów osób starszych, 
zwykle w postaci usługi dla dużej grupy rozproszonych 
geograficznie użytkowników. Współczesne systemy 
teleopieki polegają na monitorowaniu stylu życia (life 
style monitoring), czyli śledzenia ruchów i aktywności 
danej osoby w jej środowisku domowym. Dane uzyski-
wane z ciągłego pasywnego monitorowania środowiska 
domowego są integrowane w inteligentnym systemie, 
który można nauczyć odróżniania rutynowych aktywno-
ści osoby monitorowanej od aktywności wymagających 
uruchomienia alarmu [53].
Systemy teleopieki i telemonitorowania są kolejnym 
etapem ewolucji modelu opieki. Lokalizacja opieki me-
dycznej ulega przeniesieniu ze szpitala lub innej pla-
cówki medycznej do miejsca aktualnego przebywania 
pacjenta. Coraz częściej podstawą skutecznej opieki są 
osobiste systemy zdrowotne, których rozwój w dużym 
stopniu wynika ze stosowania czujników rejestrujących 
istotne funkcje życiowe [54]. Wraz z coraz szerszym sto-
sowaniem bezprzewodowych czujników zintegrowanych 
z częściami garderoby, a niekiedy nawet wszczepianych 
do ciała pacjenta, obserwuje się także rozwój nowe-
go modelu opieki zdrowotnej opartej na technologiach 
informacyjnych i komunikacyjnych [30]. Postęp tech-
nologiczny przyczynia się do szybkich zmian strategii 
teleopieki; zamiast systemów e-zdrowia (e-health) pro-
ponuje się już raczej systemy mobilne (m-health) [55], 
a te z kolei szybko ewoluują do systemów osobistych 
(p-health) [56]. Osobiste systemy zdrowotne mają coraz 
większe znaczenie w kontekście rosnącej liczby osób 
z chorobami przewlekłymi żyjących we współczesnych 
społeczeństwach. Osoby te wymagają powtarzalnych in-
terakcji z systemem ochrony zdrowia przez długi czas, 
często do końca życia. Jak wiadomo, występowanie cho-
rób przewlekłych rośnie wraz z wiekiem. Zapewnienie 
adekwatnej opieki pacjentom z chorobami przewlekłymi 
jest więc także coraz większym wyzwaniem nie tylko 
dla współczesnych systemów ochrony zdrowia, ale tak-
że systemów opieki społecznej adresowanych do osób 
w starszym wieku. Stąd poszukiwanie nowych form 
świadczenia opieki, także poprzez zastosowanie syste-
mów teleinformatycznych. 
Podstawowe założenia dla implementacji systemów 
teleopieki, zwłaszcza wśród osób starszych, to zapewnie-
nie im możliwości prowadzenia niezależnego życia oraz 
potencjalne oszczędności w dysponowaniu ograniczony-
mi środkami publicznymi. 
Cele programów rozwoju systemów teleopieki obej-
mują najczęściej: 
• ograniczenie liczby przyjęć nagłych lub ponownych 
do szpitala, których można by uniknąć;
• zwiększenie szybkości wypisu ze szpitala; 
• ograniczenie zakresu opieki domowej; 
• poprawę jakości życia użytkowników;
• ograniczenie nacisku ze strony nieformalnych opie-
kunów; 
• rozszerzenie zakresu osób objętych teleopieką; 
• poprawę wydajności (zwolnienie środków/oszczęd-
ność czasu);
• wspomaganie skutecznych zakupów.
Uzyskanie tych rezultatów często jest trudne, dlatego 
że sam proces wdrożenia systemów teleopieki wiąże się 
z istotnymi zmianami istniejącego modelu opieki i przy-
zwyczajeń użytkowników. 
Rozwiązania z zakresu TIK mogą być także elemen-
tem wsparcia dla osób w starszym wieku z zaburzeniami 
poznawczymi oraz dla ich opiekunów. Wydaje się, że 
niosą one z sobą potencjał wydłużenia okresu aktywności 
takich osób i samodzielnego życia w domu. Przykłady 
narzędzi mających istotne znaczenie dla osób z zaburze-
niami poznawczymi to programy zapewniające trening 
kognitywny, systemy przypominające oraz lokalizacja 
GPS [57–60].
W europejskiej strategii ICT for Ageing Well zwra-
ca się uwagę na potencjał wspomagających technologii 
informacyjnych i komunikacyjnych przeznaczonych dla 
osób starszych [50]. W dokumentach opisujących stra-
tegię przytoczono przykład rynku aplikacji „inteligen-
tnego domu”, który do 2020 roku powinien wzrosnąć do 
37 mln potencjalnych odbiorców (z 13 mln w 2005 roku). 
Jednym z bardziej przekonujących dowodów na zna-
czenie technologii wspomagających z zakresu TIK dla 
społeczeństwa są szacunki pokazujące, że wprowadze-
nie mobilnych systemów monitorowania w Niemczech 
mogłoby doprowadzić do oszczędności sięgających na-
wet 1,5 mld euro w wyniku możliwości wcześniejszego 
wypisu pacjentów ze szpitala (przy założeniu skrócenia 
okresu hospitalizacji o 3 dni u 20% hospitalizowanych). 
W Szkocji, gdzie w latach 2007–2010 realizowano 
program Scotland Telecare Development Programme, 
stwierdzono, że system teleopieki opierający się na zasto-
sowaniu zdalnego monitorowania stanu zdrowia pozwolił 
na skrócenie długości hospitalizacji o sumaryczną liczbę 
46 500 dni. Ponadto uzyskano późniejsze przenoszenie 
osób starszych z przewlekłymi schorzeniami pod opiekę 
instytucjonalną. Także symulacje przeprowadzone przez 
Department of Health w Wielkiej Brytanii wskazują, że 
opieka wspierana za pomocą narzędzi TIK może dopro-
wadzić do zmniejszenia liczby wizyt u lekarza rodzinne-
go o 40%, a hospitalizacji nawet o 50%.
Wśród barier wpływających na stosunkowo powol-
ne wdrażanie zaawansowanych technicznie rozwiązań 
z zakresu teleopieki wymienia się duży nacisk na do-
stępność wsparcia ze strony pracowników zaangażowa-
nych w bezpośrednią opiekę nad chorym, ograniczenia 
infrastrukturalne i organizacyjne, brak stabilnego modelu 
finansowania usług teleopieki, ograniczoną liczbę przy-
padków biznesowych oraz, niejednokrotnie, brak właści-
wych podstaw formalnych do rozwoju nowego modelu 
opieki [61]. Istotną przeszkodą w szerokim wykorzysta-
niu TIK dla potrzeb wsparcia osób w starszymi wieku 
jest mała liczba użytkowników Internetu w tej populacji. 
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Wyniki badań wskazują, że w Europie jedynie 10% osób 
powyżej 65. roku życia korzysta z Internetu [50].
Często potrzeby osób starszych pozostają na uboczu 
głównego nurtu rozwoju produktów dla szerokich grup 
odbiorców. Nie ma też wykształconej kultury projek-
towania przyjaznego dla osób starszych. Taka sytuacja 
wynika częściowo z faktu bardzo dużego zróżnicowania 
strategii publicznych i schematów finansowania sy-
stemów przeznaczonych dla populacji osób starszych. 
Niejednokrotnie niejasny jest „łańcuch wartości” i mo-
del biz nesowy, co zniechęca producentów opierających 
swoje produkty na innowacyjnych technologiach do 
uwzględniania potrzeb tej grupy klientów. 
Wprowadzenie systemów wsparcia dla osób star-
szych wiąże się także z potrzebą zdefiniowania strategii 
zarządzania ryzykiem. Większości zagrożeń dla osób 
starszych nie można całkowicie usunąć, ale ich konse-
kwencje można ograniczyć poprzez szybsze wykrycie 
i adekwatną reakcję w razie ich wystąpienia. Ponadto 
należy pamiętać, że osoby starsze nie zawsze są świa-
dome, że dzieje się z nimi coś złego i często same nie są 
w stanie uruchomić alarmu. W takiej sytuacji niezbędny 
jest system, który zapewnia automatyczną sygnalizację 
ryzyka i odpowiednią reakcję. Na to nakładają się tak-
że aspekty etyczne teleopieki, zwłaszcza w odniesieniu 
do nadzoru i śledzenia aktywności danej osoby, a także 
odpowiedzialności za swoje życie w przypadku osób 
dążących do jak najdłuższego utrzymania niezależności.
Wnioski 
Zjawisko starzenia się współczesnych społeczeństw 
jest przyczyną wielu wyzwań zarówno natury ekono-
micznej, jak i społecznej. Wraz z wydłużeniem czasu 
życia zwiększa się populacja osób żyjących w społe-
czeństwie z różnymi ograniczeniami czynnościowymi. 
Zapewnienie dostępu osobom starszym do odpowiednich 
produktów z zakresu technologii wspomagających może 
przynajmniej częściowo złagodzić zarówno indywidual-
ne, jak i społeczne konsekwencje tych ograniczeń. Roz-
wój społeczeństwa informacyjnego w sposób naturalny 
kieruje uwagę na znaczenie technologii informacyjnych 
i komunikacyjnych w strategiach wspomagania osób 
starszych w takich sferach, jak samodzielne życie czy też 
kontrolowanie stanu zdrowia bez potrzeby zgłaszania się 
do placówki medycznej. 
Technologie wspomagające to rosnąca grupa pro-
duktów mających zastosowanie w przypadku różnego 
rodzaju ograniczeń funkcjonalnych, często występu-
jących u osób starszych. Dobór technologii wspoma-
gających musi zależeć od realnych potrzeb potencjal-
nych użytkowników. Dotychczasowe doświadczenia 
wskazują, że w żadnym wypadku użycie technologii 
wspomagających nie może wynikać z presji na stoso-
wanie najbardziej innowacyjnych technologicznie roz-
wiązań, ale powinno być podyktowane zaspokojeniem 
rzeczywistych potrzeb osoby niepełnosprawnej. Zwykle 
zaleca się dopasowanie produktu wspomagającego do 
potrzeb i oczekiwań osoby manifestującej określone 
ograniczenia funkcjonalne. 
Proces starzenia się oddziałuje na różne aspekty ży-
cia. W zależności od rodzaju czynności lub aktywności 
ulegających zaburzeniu można dobrać odpowiednie na-
rzędzia czy też systemy wspomagające. Współczesne 
strategie wsparcia osób w starszym wieku zmierzają do 
kształtowania uniwersalnych środowisk wsparcia, które 
pozwolą osobie korzystającej z takich rozwiązań prowa-
dzić samodzielne życie w przyjaznym otoczeniu. 
Złożoność środowiska wsparcia zależy od indywi-
dualnych potrzeb osoby starszej. Istotnym aspektem jest 
rodzaj problemów medycznych występujących u danej 
osoby, stąd konieczność integracji takich środowisk 
z działalnością systemu opieki medycznej. Ponadto śro-
dowisko wsparcia powinno także umożliwiać osobie 
starszej łatwy kontakt z rodziną i rówieśnikami, tak aby 
samodzielne życie nie oznaczało izolacji społecznej. 
Zastosowanie zaawansowanych systemów wspoma-
gających przeznaczonych dla osób starszych, np. w po-
staci rozwiązań typu „inteligentnego domu” lub telemo-
nitorowania stanu zdrowia, jest niekiedy postrzegane 
jako opcja dostępna tylko w szczególnych, wymagają-
cych tego sytuacjach albo tylko dla osób posiadających 
wystarczające środki finansowe. Niemniej, jak wskazują 
dotychczasowe doświadczenia, korzyści z wdrożenia 
tego typu systemów mogą przewyższać początkowe in-
westycje, np. dzięki zmniejszeniu zapotrzebowania na 
długoterminową opiekę instytucjonalną albo obniżeniu 
częstości lub długości hospitalizacji poprzez zastosowa-
nie teleopieki domowej. Dlatego też szanse na ich upo-
wszechnienie są coraz większe i powinny być uwzględ-
niane przy planowaniu form wsparcia dla osób starszych 
przez odpowiedzialne instytucje i organizacje. 
Przypisy
1 Technology, engineering methodologies, or scientific 
principles appropriate to meet the needs of, and address the 
barriers confronted by, older individuals with functional limi-
tations.
2 Any item, piece of equipment, or product system, whether 
acquired commercially off-the-shelf, modified or customized, 
that is used to increase, maintain, or improve functional capa-
bilities of individuals with disabilities.
3 Any product, instrument, equipment or technical system 
used by a disabled person, especially, produced or generally 
available, preventing, compensating, monitoring, relieving or 
neutralizing the impairment, disability or handicap.
4 A dwelling incorporating a communications network that 
connects the key electrical appliances and services, and allows 
them to be remotely controlled, monitored or accessed.
Abstract
The potential for the use of assistive technologies 
in elderly
Key words: assistive technologies, elderly persons, ambient 
assisted living, smart home, social alarms, telemonitoring, 
information and communication technologies 
The process of ageing of modern societies is the source of substantial 
challenges for social and health care systems. The growing number 
of elderly persons may be perceived both in terms of the burden but 
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also as an opportunity. On one hand, elderly population requires ad-
ditional forms of care and support. On the other hand, older persons 
shape a market for various types of services and products supporting 
them in independent and secure life. 
Ageing usually results in progressing limitations of the sensory and 
cognitive functions as well as mobility. Thus, elderly population is a tar-
get audience for products belonging to the domain of assistive tech-
nologies. This term origins from first regulations accepted in USA in 
60. in XX century in relation to elderly persons. Nowadays, it is used 
as umbrella term for all tools and systems applied for maintaining or 
increasing functional capacities of the person with various types of dis-
abilities. Assistive technologies cover whole spectrum of products dif-
fering both in term of technical sophistication and complexity. There are 
many classes of assistive technologies which could be used by elderly 
persons depending on functional limitations occurring in a specific per-
son. The solutions available currently demonstrates high technical ad-
vancement and trend for coverage of diversified aspects of every day liv-
ing. The progress in the domain of supportive tools for elderly persons 
resulted in the concept of ambient assisted living. The concept is based 
on the desire of developing friendly and attentive environment for elder-
ly persons assuring them independent and comfortable living. Ambient 
assisted living integrates the use of advanced sensory and communica-
tion technologies integrated as „smart home” and telemonitoring sys-
tems used not only in medical but also social context. 
The expectation of establishment of supporting environment of living 
for elderly persons is also inherently linked to growth of the Information 
Society and ongoing embedment of information and communication 
technologies in all aspects of life. 
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